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Το διακρανιακό Doppler (TCD) αποτελεί μία αναίμακτη και χωρίς 
επιπλοκές τεχνική, η οποία μπορεί να επαναληφθεί και ανιχνεύει και 
παρουσιάζει ως κυματομορφή τις ταχύτητες ροής των μεγάλων 
εγκεφαλικών αρτηριών. Η αξιοπιστία της μεθόδου εξαρτάται από τη 
γνώση των παραμέτρων που επηρεάζουν τα αποτελέσματα και άρα από 
την ορθή εφαρμογή της τεχνικής και την εμπειρία του χειριστή. Η χρήση 
του TCD βρίσκει πολλές εφαρμογές στην ειδικότητα της νευρολογίας. 
Συγκεκριμένα τα αποτελέσματα της TCD εξέτασης δύνανται να 
χρησιμοποιηθούν για την απόφαση θεραπευτικής στρατηγικής σε 
ασθενείς με κρανιοεγκεφαλική κάκωση, όχι τόσο ως μη επεμβατικός 
τρόπος προσδιορισμού της ενδοκράνιας πίεσης (ICP), αλλά με την έννοια 
της εκτίμησης των μεταβολών της εγκεφαλικής πίεσης διήθησης(CPP) 
και της εκτίμησης της εγκεφαλικής αυτορρύθμισης. Ακόμα η τεχνική 
TCD δύναται να χρησιμοποιηθεί για να καταδείξει την παρουσία 
εγκεφαλικού θανάτου και την χρονική στιγμή των κλινικών δοκιμασιών. 
Επιπρόσθετα εφαρμόζεται στη διάγνωση και στην παρακολούθηση της 
εξέλιξης της πορείας του αγγειόσπασμου, καθώς και για την εκτίμηση 
της επάρκειας αιματικής ροής σε αγγειοχειρουργικές παρεμβάσεις. 
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Τhe transcranial Doppler (ΤCD) is a technique which can be 
repeated, is non invasive, bed side, without complications, which detects 
and presents the blood flow velocities of  intracranial arteries. Τhe 
reliability depends on the knowledge of the limitations and requires 
experienced and skilled operators. Τhe results of ΤCD examination may 
be used in mapping therapeutic strategy in patients with severe head 
injury, not as reliable non invasive way of definition of concrete 
numerical price ΙCΡ, but rather estimating the changes of CΡΡ during 
time, and evaluating the cerebral autoregulation status. Ιn these patients, 
the technique has been used to suggest the diagnosis of brain death and to 
indicate the realisation time of clinical ordeals avoiding the time delay. 
ΤCD has also been used to support the diagnosis of arterial vasospasm, 
while provides information about the adequate cerebral blood flow during 
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Κεφάλαιο 1.Εισαγωγή στις αρχές του διακρανιακού 
υπερήχου. 
 
1.1 Ιστορική αναδρομή. 
 
Στα μέσα του 1800 πρώτος ο Christian Andreas Doppler 
περιέγραψε το φαινόμενο της ανίχνευσης του ήχου με διαφορετική 
συχνότητα από την εκπεμπόμενη, όταν η πηγή βρίσκεται σε κίνηση  ή 
όταν αντανακλάται σε επιφάνεια που βρίσκεται σε κίνηση. Το 1972 
χρησιμοποιήθηκε η τεχνική για την απεικόνιση των αιμοφόρων αγγείων, 
ενώ η διακρανιακή εφαρμογή του φαινομένου περιγράφηκε για πρώτη 
φορά από τον Aaslid το 1982, ως τεχνική με την οποία είναι δυνατό να 
απεικονισθούν σε κυματομορφή και να  μετρηθούν οι ταχύτητες ροής 
μεγάλων εγκεφαλικών αρτηριών. Είναι μια τεχνική αναίμακτη, 
παρακλίνια, χωρίς επιπλοκές, με δυνατότητα να επαναληφθεί όσες φορές 
κριθεί απαραίτητο. 
 




Ως υπερηχογραφική τεχνική βασίζεται στο πιεζοηλεκτρικό 
φαινόμενο, σύμφωνα με το οποίο η εφαρμογή ηλεκτρικής ενέργειας σε 
υλικά με χαρακτηριστικά κρυστάλλων, έχει ως αποτέλεσμα αντίδραση 
των υλικών με τη μορφή ταλαντώσεων και παραγωγή ηχητικών 
κυμάτων. Ως υπέρηχοι ορίζονται τα ακουστικά κύματα μεγαλύτερης 
συχνότητας από αυτή που είναι δυνατόν να αντιληφθεί το ανθρώπινο 
αυτί (40-15000 Hertz), συχνότητα 2-15Mhertz.  Στη διακρανιακή 
εφαρμογή γίνεται χρήση μικρής συχνότητας, συνήθως 2 Μhertz, λόγω 
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Η τεχνική Doppler βασίζεται στο ομώνυμο φαινόμενο, σύμφωνα 
με το οποίο όταν μία ακτίνα υπερήχων συχνότητας Fo κατευθύνεται προς 
ένα αγγείο, αντανακλάται από τα έμμορφα στοιχεία του ρέοντος αίματος 
με διαφορετική συχνότητα Fd. Η σχέση μεταξύ τους περιγράφεται από 
τον τύπο Fd= (2Fo*v*συν a)/C, όπου C είναι η ταχύτητα του ήχου στους 
ιστούς (1540 m/sec), και συν a το συνημίτονο της γωνίας προπτώσεως 
της ακτίνας στο αγγείο. Εάν τα υπόλοιπα είναι γνωστά, είναι δυνατόν να 
μετρηθεί και να απεικονισθεί σε κυματομορφή η ταχύτητα ροής ( V) του 
αίματος στο αγγείο. 
 
Κεφαλή των υπερήχων 
 
Η κεφαλή των υπερήχων είναι το φορητό εξάρτημα που 
περιλαμβάνει τους πιεζοηλεκτρικούς κρυστάλλους και λειτουργεί ως 
μορφομετατροπέας της ηλεκτρικής σε ηχητική ενέργεια και το 
αντίστροφο. Στην  διακράνια εφαρμογή χρησιμοποιείται συνήθως η 
κεφαλή του τύπου τομέα (sector), που χαρακτηρίζεται από ριποειδή 
εκπομπή των υπερήχων σε χαμηλή συχνότητα και δίδει το πλεονέκτημα 
της διείσδυσης των υπερήχων από την στενή επιφάνεια του κροταφικού 
παραθύρου. 
 
1.3 Εγκεφαλικές αρτηρίες που ανιχνεύονται με τη μέθοδο. 
 
 Μέση εγκεφαλική αρτηρία. (Middle Cerebral Artery, MCA). 
 Πρόσθια εγκεφαλική αρτηρία. (Anterior Cerebral Αrtery, ACA). 
 Οπίσθια εγκεφαλική αρτηρία. (Posterior Cerebral Artery, PCA). 
 Ενδοκράνια μοίρα της έσω καρωτίδας. (Internal Carotid Artery, 
ICA). 
 Οφθαλμική Αρτηρία. (Ophthalmic Artery, OA). 
 Σιφώνιο της έσω καρωτίδας. (SIPHON). 
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Με την τεχνική απεικονίζεται σε δύο διαστάσεις κυματομορφή, 
όπου στον οριζόντιο άξονα παρουσιάζεται ο χρόνος και στον κάθετο η 
ταχύτητα ροής ή η διαφορά συχνότητας, ενώ η διαφορά στην ένταση 
παρουσιάζεται ως διαβάθμιση της φωτεινότητας ή του χρώματος. Στην 
οθόνη παρουσιάζεται ένας φασματικός φάκελος, το άνω όριο του οποίου 
αντιστοιχεί στην μεταβολή της ταχύτητας ροής ανάλογα με τον καρδιακό 
κύκλο. 
 
Από την κυματομορφή μπορούν να μετρηθούν άμεσα: 
 
 Η μέγιστη ταχύτητα ροής Vmax. 
 Η τελοδιαστολική ταχύτητα ροής Vmin. 
 Η μέση ταχύτητα ροής, Vmean=Vmax+2 Vmin/3. 
 
Τα μεγέθη των ταχυτήτων ροής σπανίως ερμηνεύονται ως απόλυτες 
τιμές, αλλά χρησιμοποιούνται για τον υπολογισμό των ακολούθων 
δεικτών, οι οποίοι εκφράζουν ποσοτικά το ποιοτικό μέγεθος της 
σφυγμικότητας της κυματομορφής και ονομάζονται δεικτες περιφερικης 
αντίστασης: 
 
 Δείκτης σφυγμικότητας, Pulsatility index, 
PI=(Vmax-Vmin)/Vmean 
 Δείκτης αντιστάσεων, Resistance Index, 
RI=(Vmax-Vmin)/Vmax 
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1.4 Επιλογή του ακουστικού παραθύρου. 
 
Η απεικόνιση της ενδοκράνιας εγκεφαλικής κυκλοφορίας (αρτηρίες, 
φλέβες, και κοιλιών) δύναται να πραγματοποιηθεί με τη χρήση της 
έγχρωμης διακρανιακής υπερηχοτομογραφίας (transcranial Triplex).  Ως 
γνωστόν ο εγκέφαλος και οι δομές του περικλείονται από τα οστά του 
κρανίου, οπότε τα συνήθη υπερηχοτομογραφικά παράθυρα που 
χρησιμοποιούνται, ακολουθούν τις ανατομικές δομές του εγκεφαλικού 
και του σπλαγχνικού κρανίου που επιτρέπουν τη δίοδο της υπερηχητικής 
δέσμης, λαμβάνοντας τις αντίστοιχες ανατομικές ονομασίες. 
Συγκεκριμένα για την ευχερή διείσδυση των υπερήχων ενδοκρανιακά 
χρησιμοποιούνται περιοχές στις οποίες το πάχος του οστέινου κρανίου 
είναι μικρό ή κρανιακά τρήματα. Οι περιοχές αυτές ονομάζονται 
ακουστικά παράθυρα και είναι:  
 
 Το οφθαλμικό παράθυρο ή του οφθαλμικού κόγχου 
(transorbital)(εικόνα 1) 
 Το κροταφικό ή του κροταφικού οστού (transtemporal)(εικόνα 2) 
 Το ινιακό ή του ινιακού τρήματος (transforaminal)(εικόνα 3) 
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Κεφάλαιο 2.Ενδοκράνια υπερηχογραφικά παράθυρα. 
 
 2.1 Οφθαλμικό ή Κογχικό υπερηχοτομογραφικό παράθυρο 
Ήδη από τη δεκαετία του εβδομήντα η διακογχική 
υπερηχοτομογραφική απεικόνιση με χρήση του Α- και B-mode, 
χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της διεσταλμένης ανώτερης 
οφθαλμικής φλέβας [1]. Στα τέλη της δεκαετίας του ογδόντα, με την 
εισαγωγή της έγχρωμης διακογχικής υπερηχογραφίας (CDS) 
διερευνήθηκαν ενδοκογχικές αρτηρίες όπως η οφθαλμική (OphA), η 
κεντρική αρτηρία του αμφιβληστροειδούς, οι οπίσθιοι ακτινωτοί κλάδοι 
και ο τελικός δακρυϊκός κλάδος και φλέβες (άνω οφθαλμική και κεντρική 
φλέβα του αμφιβληστροειδούς , venae vorticosae) [2].  Το κογχικό 
παράθυρο χρησιμοποιείται για την απεικόνιση της οφθαλμικής αρτηρίας 
και του σιφωνίου της έσω καρωτίδας ομόπλευρα, το οποίο ανιχνεύεται 
στους περισσότερους ασθενείς, ενώ σε κάποιες περιπτώσεις 
απεικονίζεται η πρόσθια και η ομόπλευρη μέση εγκεφαλική αρτηρία[3-
6]. Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση, και τα αγγεία προσδιορίζονται 
από το βάθος της ηχητικής επεξεργασίας και την κατεύθυνση της ροής 
του αίματος. Ροή προς την υπερηχητική κεφαλή ,  θεωρείται ότι 
προέρχεται από την OphA ή από το C4 τμήμα της έσω καρωτίδας (ICA). 
Αντίθετα ροή που απομακρύνεται από την υπερηχητική κεφαλή 
απεικονίζει το C2 τμήμα της ICA. Γενικότερα στην εφαρμογή του 
διακρανιακού Dopler η απόσταση μεταξύ του ηχοβολέα και της ICA, της 
γειτονικής πρόσθιας (ACA), μέσης (MCA) εγκεφαλικής και των 
οπίσθιων αναστομωτικών αρτηριών (PCA) διαφέρουν μεταξύ των 
ατόμων, και η πορεία των αγγείων αυτών μπορεί να είναι ελικοειδής. Για 
την υπερηχοτομογραφική αναγνώριση των αγγείων χρησιμοποιείται η 
μέθοδος συμπίεσης της κοινής καρωτιδικής αρτηρίας ( CCA ). Σύμφωνα 
με αυτή τη μέθοδο, συμπίεση της σύστοιχης CCA, προκαλεί εξαφάνιση 
της ταχύτητας ροής στην ICA, μείωση της ταχύτητας ροής, χωρίς 
εξαφάνιση αυτής στην PCoA, μείωση της ταχύτητας ροής ή αναστροφή 
της ροής στην ACA  και μείωση της ταχύτητας ροής στην MCA. 
Αντίθετα συμπίεση της ετερόπλευρης CCA προκαλεί αύξηση της 
ταχύτητας ροής στην ICΑ, αύξηση της ταχύτητας ροής στην ACA και 
μικρή ή καθόλου αύξηση της ταχύτητας ροής στην MCA. Σε μία μελέτη 
που πραγματοποιήθηκε σε 43 άτομα, με μέση ηλικία 32 έτη, η  
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παραεφιππιακή φλέβα, εντοπίστηκε με  TCD στο 84% των εξετάσεων 
και η ροή είχε κατεύθυνση αντίθετη από τον ηχοβολέα.   
Το Διακογχικό υπερηχογράφημα θεωρείται ότι είναι ασφαλές όταν 
η ενέργεια που χρησιμοποιείται έχει την χαμηλότερη εκπομπή και ο 
χρόνος ηχητικής επεξεργασίας είναι όσο το δυνατό συντομότερος [7, 8]. 
Κατά την διενέργεια της εξέτασης οι ασθενείς στρέφουν τον οφθαλμό 
μακριά από τον ηχοβολέα, ώστε να αποφευχθεί πιθανή διάθλαση του 
οφθαλμικού φακού [9].  Η δέσμη των υπερήχων κατευθύνεται στην 
κορυφή του οφθαλμικού κόγχου  είτε με προσθιοπίσθια κατεύθυνση 
μέσα από το υπερκόγχιο σχίσμα και το οπτικό τρημα ή με λοξή 
κατεύθυνση διαμέσου της οροφής του. [9]. Σύμφωνα με μία άλλη μελέτη 
το διακογχικό CDS ανιχνεύει την ACA (80-83% έναντι 68-70%) 
συχνότερα σε σχέση με την διακροταφικό CDS. Στην ίδια μελέτη σε 5 
άτομα, που δεν είχαν κροταφικό ακουστικό παράθυρο, απεικονίσθηκαν 
οι ICA, MCA και η ACA με τη χρήση διακογχικού παράθυρου. Το 
διακογχικό ακουστικό παράθυρο επηρεάζεται από την ηλικία και 
συγκεκριμένα  πτωχό ακουστικό παράθυρο παρουσιάζει το 24% (20% 
άνδρες,33% γυναίκες) ατόμων με ηλικία < 60 έτη, ενώ στην ηλικία των 
60 χρόνων το ποσοστό αυξάνει σε  42% (42% άνδρες, 44% γυναίκες). 
 
2.2 Κροταφικό υπερηχοτομογραφικό παράθυρο. 
Η κροταφική υπερηχοτομογραφία πραγματοποιείται κατά τον 
εγκάρσιο και τον μετωπιαίο άξονα. Η ενδοκρανιακή υπερηχογραφική 
τομή κατά τον εγκάρσιο άξονα απεικονίζει τον μεσεγκέφαλο, ο οποίος 
είναι υποηχογενής και έχει το σχήμα πεταλούδας, το σφηνοειδές (Μ1) 
και το Μ2 τμήμα της MCA, το A1 τμήμα της ACA, το τμήμα C1 της 
ICA και του P2 της PCA [10]. H εν τω βάθει μέση εγκεφαλική φλέβα 
εξετάζεται επάνω και πίσω από την MCA, η βασική φλέβα στο μεσαίο 
τμήμα της επάνω από την P2 της PCA και η μεγάλη εγκεφαλική φλέβα 
ακριβώς πίσω από την επίφυση [11, 12]. Από την κλίση του 
ηχομετατροπέα κατά την ουραία φορά εντοπίζονται το καρωτιδικό 
σιφόνιο, το P1του PCA και σε ποσοστό μέχρι 75% η PCοA [10, 13, 14]. 
To εγκάρσιο επίπεδο των κοιλιών επιτυγχάνεται με κλίση του ηχοβολέα 
κατά 10 μοίρες προς τα άνω ως προς το επίπεδο του μεσεγκεφάλου [15]. 
Σε αυτό το επίπεδο φανερώνεται η υποηχογενής τρίτη κοιλία που 
περιβάλλεται από φωτεινά περιθώρια, την υπερηχογενή επίφυση και το 
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χοριοειδές πλέγμα του (Μ2) και (Μ3) της MCA, το   (Α2) της ACA, και 
το   (P3) της  PCA[10]. Αυτή η λήψη επίσης χρησιμοποιείται για τον 
προσδιορισμό της θέσης και μετατόπισης (μετατόπιση μέσης γραμμής ) 
της τρίτης κοιλίας ,όπως για παράδειγμα συμβαίνει όταν τον χώρο 
καταλαμβάνουν έμφρακτα της MCA [16, 17]. Το πρόσθιο μετωπιαίο 
επίπεδο απεικονίζει την M1 MCA, την Α1 ACA, το C1 της ICA, 
τμήματα από το καρωτιδικό σιφώνιο και το C5 της ICA. Το οπίσθιο 
στεφανιαίο επίπεδο απεικονίζει την PCA, την άπω βασική αρτηρία (BA), 
το τμήμα M2 και Μ3 της MCA, και το οριζόντιο τμήμα του λιθοειδούς 
τμήματος της ICA [10, 13]. Με την πάροδο της ηλικίας, και ιδιαίτερα σε 
γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση το κροταφικό ακουστικό παράθυρο 
καθίσταται μικρότερο ή μπορεί ακόμη και να εξαφανιστεί, και η 
συχνότητα υπερηχοτομογραφικής ανίχνευσης των ενδοκρανιακών 
αγγείων μειώνεται. Συνεπώς αγγειακές δομές που βρίσκονται στην 
περιφέρεια του υπερηχητικού πεδίου, όπως το λιθοειδές τμήμα, το C5 και 
το σιφώνιο της ICA, το  Α2 της ACA, το  Μ3 και Μ2 της MCA και το P3 
της PCA δεν ανιχνεύονται σε ηλικιωμένους ασθενείς. Επιπρόσθετα το 
κροταφικό ακουστικό παράθυρο είναι καλύτερο στους άνδρες από τις 
γυναίκες [18] και στην λευκή φυλή σε σύγκριση με την μαύρη και την 
ασιατική [19-22].  
Σε μια μελέτη με τη χρήση διακροταφικού CDS, το ακουστικό 
παράθυρο από το κροταφικό οστό  33 ετοιμοθάνατων ασθενών 
ταξινομήθηκε ως εξαιρετικό, ενδιάμεσο, ή κακό [23,24]. Κατά την 
αυτοψία ελήφθει ένα δείγμα από 37 κροταφικά οστά, που 
αντιστοιχούσαν στην in vivo περιοχή του ακουστικού παράθυρου. Στη 
συνέχεια εφαρμόσθηκε αξονική τομογραφία υψηλής ευκρίνειας, ώστε να 
καθορισθεί η πυκνότητα και η ομοιογένεια των δειγμάτων, το φλοιώδες 
τμήμα και η διπλόη. Παρατηρήθηκε ότι το πάχος του φλοιώδους 
τμήματος ήταν σχετικά σταθερό, ενώ το πάχος της διπλόης αυξανόταν με 
την αύξηση του μήκους του κροταφικού οστού. Η ποιότητα του 
διακροταφικού  CDS, επηρεάζεται από την διπλόη, διότι αντανακλά την 
υπερηχητική ακτίνα, οπότε και το πάχος της διπλόης θεωρείται 
σημαντικός παράγοντας ακουστικού παράθυρου. Πάχος κροταφικού 
οστού > 5 mm δεν παρέχει ικανοποιητικό διακροταφικό παράθυρο, πάχος 
2,8 mm έως και 5mm παρέχει μερικώς ικανοποιητικό παράθυρο και 
τέλος πάχος <2.7mm παρέχει ικανοποιητικό παράθυρο. Δύο άλλες 
μελέτες έχουν δείξει ότι ηχοβολέας με συχνότητα  1-MHz αυξάνει την 
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διαγνωστική απόδοση με διακρανιακή CDS, όταν αποτυγχάνει 
προηγουμένως η απεικόνιση από κροταφικό παράθυρο με ηχοβολέα 
συχνότητας  2-MHz [25, 26]. Επιπρόσθετα πολλές μελέτες έχουν δείξει 
ότι η χορήγηση υπερηχογραφικών παραγόντων αντίθεσης αυξάνει την 
διαγνωστική απόδοση και βελτιώνει  την ανίχνευση των  βασικών 
εγκεφαλικών αρτηριών [27-30]. Συνοπτικά το κροταφικό παράθυρο 
αποτελεί το συχνότερα χρησιμοποιούμενο και επιτρέπει την εντόπιση της 
ομόπλευρης πρόσθιας, μέσης και οπίσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας, το 
τελικό τμήμα της έσω καρωτίδας και στο 80-84% των περιπτώσεων 
απεικονίζονται η εν τω βάθει μέση εγκεφαλική και η βασική φλέβα. 
Αντιστοιχεί σε περιοχή του κροταφικού οστού άνωθεν του ζυγωματικού 
και συνήθως στο μέσο τριτημόριο ανάμεσα στον έξω κανθό του 
οφθαλμού και στον τράγο του αυτιού. Η περιοχή αυτή χαρακτηρίζεται 
από μικρότερο πάχος και μικρότερες εσωτερικές αναδιπλώσεις της 
διπλόης, ποικίλει σε έκταση ανάλογα με τον ασθενή, ενώ σε ποσοστό έως 
19% παρατηρείται αδυναμία διείσδυσης των υπερήχων μέσω αυτής της 
προσπέλασης. 
 
2.3 Υπερηχοτομογραφικό παράθυρο ινιακού τρήματος. 
Το υπερηχοτομογραφικό παράθυρο του ινιακού τρήματος 
εκτελείται με μία εγκάρσια σαρωτική τομή και επιτρέπει την διάκριση 
του  (V3) και του ενδοκράνιoυ τμήματος (V4) των δύο σπονδυλικών 
αρτηριών (VA) και της BA [31, 32].  Χρήσιμοι ανατομικοί οδηγοί είναι η 
υπερηχογενής εγκάρσια απόφυση και το απόκλιμα [31,32]. Λόγω του 
μεγάλου υπερηχητικού βάθους που απαιτείται για την αξιολόγηση της 
ΒΑ, ανιχνεύεται λιγότερο συχνά (79-94%) [33-36] από το V4 της VA 
(89-98%) [31,33,34]. Επιπρόσθετα η VA, και ειδικότερα, η BA 
ανιχνεύονται λιγότερο συχνά στους άνδρες σε σύγκριση με τις γυναίκες 
[18, 35]. Η αιτία για τη διαφορά αυτή μεταξύ των φύλων στην ποιότητα 
του παράθυρου του ινιακού τρήματος δεν είναι σαφής, και διάφορες 
υποθέσεις έχουν προταθεί. Μια θεωρία είναι ότι οι άνδρες έχουν 
μεγαλύτερους και παχύτερους τένοντες του τραχήλου σε σύγκριση με τις 
γυναίκες [18]. Μία άλλη υπόθεση είναι ότι οι ηλικιωμένες γυναίκες 
έχουν μικρό, δύσκαμπτο και με εκφυλιστική αρθροπάθεια  τράχηλο, που 
δεν επιτρέπει την τοποθέτηση της κεφαλής στην κατάλληλη κλίση την 
απαραίτητη για την ανίχνευση της BA [35]. Τέλος, η μικρότερη εγκάρσια 
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διατομή της περιοχής του ινιακού τρήματος στις γυναίκες θα μπορούσε 
να εξηγήσει το χαμηλότερο ποσοστό ανίχνευσης της BA [35,36]. 
Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η χορήγηση υπερηχητικών παραγόντων 
αντίθεσης αυξάνει την διαγνωστική ευκρίνεια και βελτιώνει το ποσοστό 
ανίχνευσης V4 της VA και BA [37-40]. Επιπρόσθετα το ακουστικό 
παράθυρο του ινιακού τρήματος εντοπίζει την ενδοκράνια μοίρα των δύο 
σπονδυλικών αρτηριών στο 79-94% των περιπτώσεων και την βασική 
αρτηρία στο 89-96%, ενώ το μετωπιαίο και το κροταφικό ακουστικό 
παράθυρο σπανίως χρησιμοποιούνται για την απεικόνιση των βασικών 
εγκεφαλικών αρτηριών και της έσω κεφαλικής φλέβας. 
 
2.4 Μετωπιαίο υπερηχοτομογραφικό παράθυρο. 
Ο Stolz et al. [41,42] περιέγραψαν το παράμεσο και το πλευρικό 
μετωπιαίο παράθυρο για την υπερηχοτομογραφική απεικόνιση των ACA 
,MCA, PCA, PCA και της έσω εγκεφαλικής φλέβας. Το παράμεσο 
μετωπιαίο παράθυρο εντοπίζεται  ελαφρώς πλευρικά της μέσης γραμμής, 
και το πλευρικό παράθυρο πάνω από την πλευρικό τμήμα του φρυδιού. 
 
Κεφάλαιο 3.Ενδοκράνιες στενώσεις και έμφρακτα, 
παράπλευρη κυκλοφορία του κύκλου του Wills. 
 
3.1 Ενδοκράνιες Στενώσεις.  
  Οι ενδοκράνιες αγγειακές στενώσεις χαρακτηρίζονται από τη 
παρουσία τοπικής αύξησης της ταχύτητας ροής στο σημείο της στένωσης 
και εντοπίζονται με έγχρωμο διακρανιακό υπερηχοτομογράφημα υψηλής 
έντασης και χαμηλής συχνότητας [43-50]. Για στενώσεις > 50% η 
ευαισθησία, η ειδικότητα και η θετική προγνωστική αξία τοποθετούνται 
στο 100%, ενώ η αρνητική προγνωστική αξία αγγίζει το 91-100%. [50]. 
Όσον αφορά τις αγγειακές στενώσεις της τάξεως <50%, η ευαισθησία 
είναι 94-100%, η ειδικότητα 99-100%,  η θετική προγνωστική αξία(PPV) 
73-100% και η αρνητική προγνωστική αξία(NPV) 100%. [47]. Μέγιστη 
μέση ροή ταχύτητας >120 cm/s στο καρωτιδικό σιφώνιο με το 
διακογχικό υπερηχοτομογράφημα, αποδεικνύει στένωση [47], αλλά η 
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χρήση απόλυτων ταχυτήτων για τη διάγνωση ενδοκρανιακών αγγειακών 
στενώσεων γενικά έχει και περιορισμούς. Πράγματι στένωση μπορεί να 
διαγνωσθεί εσφαλμένα: 
α)σε ασθενείς με διαταραχή στην αυτορρύθμιση (π.χ. υπαραχνοειδής 
αιμορραγία, τραύμα κ.α), μετά από λανθασμένη διόρθωση της γωνίας 
πρόπτωσης των υπερήχων ή χορήγηση παραγόντων αντίθεσης των 
υπερήχων, που ανιχνεύουν καλύτερα τις ταχύτητες των ερυθροκυττάρων, 
και έτσι να οδηγήσει στην ανίχνευση υψηλότερων ταχυτήτων ροής [51]. 
β)σε υποπλαστικά αγγεία, όπως στην πρόσθια αναστομωτική, στην A1 
της ACA,στη P1 της PCA και στην VA, όπου οι στενώσεις μπορεί να μη 
ανιχνευθούν και να παραληφθούν. Επίσης αγγειακές στενώσεις δυνατό 
να μη εντοπισθούν και να διαφύγουν σε περίπτωση ύπαρξης 
μεταστενωτικών εμποδίων(π.χ. σε οξύ αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο). 
γ)αυξημένη ταχύτητα ροής μπορεί επίσης να εντοπισθεί σε αρτηρίες που 
τροφοδοτούν την παράπλευρη κυκλοφορία του κύκλου του Willis, σε 
αρτηριοφλεβικές δυσπλασίες του κύκλου, στην αρτηριοφλεβική 
αναστόμωση της σκληράς μήνιγγας, στην αναιμία και στον 
υπερθυρεοειδισμό [52]. 
Στον παρακάτω πίνακα απεικονίζονται οι ταχύτητες ροής των αρτηριών 
ανάλογα με τον βαθμό στενώσεως τους. 
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Εντοπισμός υψηλής ταχύτητας ροής στην ACA, η οποία σχετίζεται 
με την λεπτομηνιγγική παράπλευρη κυκλοφορία, συνδέεται με σοβαρή 
στένωση στη μέση εγκεφαλική αρτηρία [53]. Επιπρόσθετα η έγχρωμη 
διακρανιακή υπερηχοτομογραφία με χρήση σκιαγραφικών ουσιών μπορεί 
με αξιοπιστία να απεικονίσει την αγγειακή στένωση και η χρήση power 
Doppler βελτιώνει την απεικόνιση της ροής τόσο προστενωτικά, όσο και 
μεταστενωτικά [54.] Παρολαυτά δεν είναι εύκολο να διακριθεί εάν μία 
παρεμπόδιση στη ροή ενός αγγείου του εγκεφάλου, οφείλεται σε 
αγγειόσπασμο ή σε στένωση, όπως και επίσης δε μπορεί να διακριθεί εάν 
οφείλεται σε έμβολο ή σε παρουσία αθηρωματικής πλάκας. Άλλωστε ο 
αγγειόσπασμος και η στένωση που προκαλούνται από εγκεφαλικό 
έμβολο επανασηραγγοποιείται σε ημέρες, εβδομάδες ή μήνες σε 
αντίθεση με την στένωση λόγω αθηρωματικής πλάκας, η οποία δεν 
παρουσιάζει επανασηραγγοποίηση. Η δυνατότητα ποσοτικοποίησης της 
ενδοκράνιας στένωσης όμως είναι χρήσιμη για τη διαχείριση της πίεσης 
του αίματος στους ασθενείς με οξύ εγκεφαλικό επεισόδιο, την 
αξιολόγηση της επανασηραγγοποίησης και την παρακολούθηση των 
ενδοκράνιων ενδοαυλικών προθέσεων (stents). 
3.2.Ενδοκράνια απόφραξη 
  Στο ενδοκρανιακό υπερηχοτομογράφημα ένδειξη για την παρουσία 
απόφραξης των εγκεφαλικών αρτηριών είναι η πλήρης απουσία του 
σήματος Doppler [48,53,55]. Συγκεκριμένα η απόφραξη της M1 της 
MCA συνδέεται με αυξημένες ταχύτητες  στην ομόπλευρη  ACA λόγω 
λεπτομηνιγγικής παράπλευρης κυκλοφορίας [53,55]. Επίσης η απόφραξη  
των ενδοκράνιων ICA,VA και BA προκαλεί μειωμένες ταχύτητες και 
αυξημένη παλμικότητα στα προ του αποκλεισμού αγγεία με εξαίρεση την 
BA, όταν υπάρχει ικανοποιητική εγκεφαλική αιματική ροή [48,56,57], 
λόγω ύπαρξης παράπλευρης κυκλοφορίας πέριξ του αγγειακού 
αποκλεισμού (εικόνα 4). Σε απόφραξη της ICA η παράπλευρη οδός που 
χρησιμοποιείται  περιλαμβάνει την οφθαλμική αρτηρία και τον κύκλο 
του Wills, σε θρόμβωση της BA χρησιμοποιείται η PCA και σε 
θρόμβωση  του ενδοκράνιου τμήματος της VA που συναντάται πριν την 
έκφυση της οπίσθιας κάτω παρεγκεφαλικής αρτηρίας , χρησιμοποιείται  
η ομόπλευρη άπω BA [48,56-58] (εικόνα 5). Αποφράξεις που έχουν 
συμβεί στο παρελθόν μπορούν με τη χρήση του TCD να διαγνωσθούν 
και δυνατό να ανιχνευτούν με το TCD τα επανασηραγγοποιημένα αγγεία 
[59,64]. Η ευαισθησία της διάγνωσης ενδοκρανιακής απόφραξης με την 
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TCD αγγίζει το 93% στο M1 της MCA, το 56%  στο ενδοκράνιο τμήμα 
























Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
12/07/2018 21:50:04 EEST - 137.108.70.7
21 
 
Συνιστάται συνδυασμός duplex καρωτιδικών και σπονδυλικών 
αγγείων και TCD σε ασθενείς με οξεία εγκεφαλική ισχαιμία για την 
αναγνώριση αγγειακών βλαβών οι οποίες επιδέχονται παρέμβαση (LAIT) 
[61]. H ευαισθησία του  TCD για την ανίχνευση του LAIT αγγίζει το 
96%, η ειδικότητα το 75% , η PPV το 96% και η NPV το 75%. Τέλος 
σύμφωνα με μία μελέτη, εμβολή σε περισσότερες από 3 αγγειακές 
διακλαδώσεις της MCA σχετίζεται με χαμηλότερες ταχύτητες στην M1 
της MCA[62] και σύμφωνα με αρκετές μελέτες[63] η χρήση TCD στην 
ανίχνευση θρόμβου στην M1 της MCA παρουσιάζει ειδικότητα, 
ευαισθησία, PPV και NPV που αγγίζουν το 100%. 
 
3.3.Ροή μέσω του κύκλου του Wills. 
Η αξιοπιστία του TCD στην εκτίμηση της παράπλευρης 
κυκλοφορίας του κύκλου του Wills πραγματοποιήθηκε σε μία μελέτη, 
όπου συμμετείχαν 132 ασθενείς. Στη μελέτη αυτή οι ασθενείς είχαν  
>70%, ομόπλευρη ή ετερόπλευρη στένωση ή απόφραξη στην καρωτίδα. 
Όταν εντοπιζόταν αντιστροφή της ροής του αίματος στην ACA, 
ομόπλευρα της στενώσεως της καρωτίδας, τότε ανιχνεύονταν 
παράπλευρη ροη δια μέσου της πρόσθιας αναστομωτικής αρτηρίας.  Aν 
αυτή η αντιστροφή στην ACA δεν υπήρχε, η μείωση της ταχύτητας ροής 
στην ομόπλευρη MCA κατά την συμπίεση της ετερόπλευρης κοινής 
καρωτίδας  χρησιμοποιείται για την διάγνωση με ευαισθησία 98%, 
ειδικότητα 100%, PPV 100% και NPV 98% [65,66]. Επιπρόσθετα η 
ανίχνευση παράπλευρης ροής αίματος δια μέσου της PCA με το TCD 
παρουσιάζει μικρότερη ακρίβεια με ευαισθησία 84%, ειδικότητα 94%, 
PPV 94% και NPV 84%. Παρολαυτά διάγνωση παράπλευρης ροής 
αίματος δια μέσου της PCA  γίνεται όταν η μέγιστη μέση συστολική 
ταχύτητα στην P1 της PCA είναι υψηλότερη από την μέση φυσιολογική 
τιμή κατά 2 σταθερές απόκλισης. Επίσης δύο μελέτες υποστηρίζουν ότι η 
κυκλοφορία δια μέσου του κύκλου του Willis απεικονίζεται καλύτερα με 
εξωκράνιο υπέρηχο [67,68]. Τέλος στην περίπτωση της εμβολής της  ΒΑ 
ανιχνεύεται ανάστροφη ροή στην P1 της PCA [52]. 
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Κεφάλαιο 4. Εγκεφαλική αυτορρύθμιση και αγγειοκινητική  
αντιδραστικότητα του ενδοκράνιου υπερήχου. 
 
4.1 Εκτίμηση της αιματικής εγκεφαλικής ροής (CBF) 
Η εγκεφαλική αιματική ροή εξασφαλίζει την παροχή οξυγόνου και 
θρεπτικών συστατικών στον εγκεφαλικό ιστό και απομακρύνει τα χημικά 
απόβλητα του κυτταρικού μεταβολισμού,  όπως το CΟ2.  H ρύθμιση της 
εγκεφαλικής ροής πραγματοποιείται μέσω ενός πολύπλοκου μηχανισμού, 
που επηρεάζεται από αρκετούς παράγοντες. Στους παράγοντες αυτούς 
περιλαμβάνονται: η εγκεφαλική πίεση αιμάτωσης (CCP), η εγκεφαλική 
μεταβολική δραστηριότητα, η αυτόνομη νεύρωση, χημικά μόρια που 
προκαλούν αγγειοδιαστολή (CΟ2, νιτρικό οξύ) και φαρμακευτικές ουσίες 
(ακεταζολαμίδη, παπαβερίνη). Η εγκεφαλική κυκλοφορία του αίματος 
παραμένει σχετικά σταθερή, όσο η CCP κυμαίνεται σε ένα σχετικά 
σταθερό στενό εύρος τιμών [69]. Σε τιμές πάνω ή κάτω από αυτό το 
εύρος ο μηχανισμός αυτορρύθμισης αδυνατεί να αντιρροπήσει και 
καταρρέει, με πιθανή εμφάνιση μειωμένης εγκεφαλικής άρδευσης [69]. 
Σύμφωνα με το νόμο του Poiseuile, οι μηχανισμοί αυτορρύθμισης είναι 
πιο αποτελεσματικοί σε αγγεία μικρής διαμέτρου, όπως οι 
προτριχοειδικοί σφιγκτήρες και τα μικρότερα αρτηρίδια.  
Στο ερώτημα εάν υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στην CBF και στις 
ταχύτητες ροής, η απάντηση είναι ότι υπάρχει αλλά όχι σε όλες τις 
περιπτώσεις, όπως κατέδειξαν μελέτες, οι οποίες συγκρίνουν τις 
ταχύτητες ροής με άλλες μεθόδους μέτρησης και εκτίμησης της CBF, 
όπως με χρήση Xenon ΙV και με μαγνητική τομογραφία. Η εξήγηση που 
προτείνεται περιλαμβάνει τη διαφορά ανάμεσα στο πραγματικό και το 
φαινομενικό μέγεθος των ταχυτήτων ροής ανάλογα με τη μεταβολή της 
γωνίας πρόπτωσης και την επίδραση στη μεταβολή των ταχυτήτων ροής, 
όχι μόνο από τη ροή αλλά και από τη μεταβολή της διαμέτρου του 
αγγείου, επίδραση που καθιστά την συσχέτιση ανάμεσα στις ταχύτητες 
ροής και στη ροή αρνητική. Συμπερασματικά, για να επιχειρηθεί 
συσχέτιση ανάμεσα στις ταχύτητες ροής και στη ροή απαιτείται σταθερή 
γωνία πρόπτωσης, σταθερό μέγεθος και θέση δειγματοληψίας στο αγγείο 
και σταθερή διάμετρος του αγγείου ανάμεσα στις μετρήσεις.  
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4.2 Εγκεφαλική αυτορρύθμιση 
Ο όρος εγκεφαλική αυτορρύθμιση (cerebral autoregulation) 
περιγράφει τους μηχανισμούς με τους οποίους επέρχεται ισορροπία 
ανάμεσα στην αιματική εγκεφαλική ροή και τις μεταβολικές ανάγκες του 
εγκεφαλικού ιστού. Η διατήρηση αυτής της ικανότητας είναι σημαντική 
για την αποφυγή της δευτεροπαθούς εγκεφαλικής βλάβης, ωστόσο συχνά 
επηρεάζεται μετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Η αυτορρύθμιση 
επιτυγχάνεται με την μεταβολή της διαμέτρου των προτριχοειδικών 
αρτηριολίων και ανάλογη μεταβολή των αντιστάσεων ροής και τελικά 
της αιματικής εγκεφαλικής ροής. Η μεταβολή αυτή δίδει τη δυνατότητα 
διατήρησης σταθερής αιματικής ροής εντός ορισμένων ορίων μεταβολής 
της τιμής της μερικής πίεσης διοξειδίου του άνθρακα (Ρco2) και της 
μέσης αρτηριακής πίεσης (ΜΑΡ) ή της ενδοκράνιας πίεσης διάχυσης 
(CΡΡ). Στην πρώτη περίπτωση η αυτορρύθμιση ονομάζεται 
αντιδραστικότητα στο CO2 (CO2 reactivity) ενώ στη δεύτερη περίπτωση 
αντιδραστικότητα στην πίεση (cerebrovascular pressure reactivity). 
Ωστόσο συχνά δεν γίνεται ο απαραίτητος διαχωρισμός και αναφέρονται 
και οι δύο μηχανισμοί αδιάκριτα, με τον γενικό όρο εγκεφαλική 
αυτορρύθμιση. Στην παρούσα εργασία θα γίνει αναφορά μόνον στην 
αντιδραστικότητα στο CO2, καθότι αυτή έχει ευρεία εφαρμογή στην 
κλινική πράξη.  
Γενικότερα τρείς διαφορετικοί μηχανισμοί έχουν προταθεί ότι 
συνεισφέρουν στην εγκεφαλική αυτορρύθμιση: 
α) Μεταβολική ρύθμιση. Σύμφωνα με την υπόθεση αυτή, η ισορροπία μεταξύ 
εγκεφαλικού μεταβολισμού (απαιτήσεων) και τη παροχής οξυγόνου μέσω της 
εγκεφαλικής κυκλοφορίας, δρα ως μηχανισμός αυτορρύθμισης μέσω της 
αγγειοκινητικής μεταβλητότητας. 
β) Μυογενής ρύθμιση. Μηχανουποδοχείς πίεσης εντοπιζόμενοι στο λείο μυϊκό 
ιστό των αγγείων, εντοπίζουν μεταβολές στη διατοιχωματική πίεση, που 
ασκείται από την αιματική ροή και με την ενεργοποίησή τους ρυθμίζουν 
αναλόγως τη διάμετρο του αγγείου, ώστε να υπάρχει σταθερή ροή. 
γ) Νευρογενής ρύθμιση. Μέσω της συμπαθητικής νεύρωσης στο λείο μυϊκό 
ιστό των αγγείων αντίστασης, ενώ επίσης το νιτρικό οξύ (ΝΟ) που 
απελευθερώνεται από τις παρασυμπαθητικές νευρικές ίνες συμβάλλει στην 
νευρογενή ρύθμιση. 
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4.3.Αντιδραστικότητα στο CO2  
Τα αγγεία του εγκεφάλου επηρεάζονται από τη μερική πίεση του 
CO2 στο αρτηριακό αίμα. Η αγγειοδραστική επίδραση του CO2  δρα 
μέσω της αύξησης του  ΝΟ ή άλλων αγγειοδραστικών ουσιών, ενώ 
επίσης το CO2 και η ακεταζολαμιδη είναι ισχυρά αγγειοδιασταλτικά των 
εγκεφαλικών αγγείων, ιδιαίτερα των προτριχοειδικών και των 
μικρότερων αρτηριδίων και οι αρτηρίες που βρίσκονται στη βάση του 
εγκεφάλου και έχουν σχετικά μεγάλη διάμετρο επηρεάζονται ελάχιστα 
από τα ανωτέρω. Από τη στιγμή που ισχύει αυτό, οι ταχύτητες αιματικής 
ροής των αγγείων, που εκτιμώνται με το  TCD, είναι περίπου αντίστοιχες 
με τις πραγματικές της εγκεφαλικής αιματικής ροής, οπότε σε αυτή την 
περίπτωση η TCD θεωρείται αξιόπιστη τεχνική εκτίμησης της 
αγγειοκινητικής αντίδρασης (VMR)  και εναλλακτικά συγκρίσιμη με 
παλιότερες εναλλακτικές μεθόδους μέτρησης της εγκεφαλικής ροής [70].  
 
4.4 Αγγειοκινητική αντίδραση της εγκεφαλικής αιματικής ροής 
Tα τεστ εκτίμησης της VMR χρησιμοποιούνται για να ελέγξουν την 
αντιρροπιστική ικανότητα των αγγείων που ρυθμίζουν την εγκεφαλική 
αιματική ροή και είναι ιδιαίτερα χρήσιμα στην εκτίμηση της 
αιμοδυναμικής επιβάρυνσης κατά τη νόσο των καρωτίδων [71]. Επίσης 
είναι χρήσιμη στις μονάδες εντατικής θεραπείας για την εκτίμηση της 
αιμοδυναμικής απάντησης σε ασθενείς με εγκεφαλικές βλάβες 
οφειλόμενες σε τραυματισμό της κεφαλής [72]. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
ή και σε άλλες, όπου η ενδοκράνια πίεση είναι υψηλή ή ασταθής, τα τεστ 
δεν πρέπει να γίνονται με αύξηση του Pco2 ή με την λήψη 
ακεταζολαμίδης, διότι υπάρχει κίνδυνος μείωσης της εγκεφαλικής πίεσης 
αιματώσεως, οπότε σε αυτήν την περίπτωση η προσωρινή μείωση του 
Pco2 είναι η μόνη εναλλακτική μέθοδος για τον προσδιορισμό της VMR.    
Η μέθοδος στηρίζεται στην παραδοχή ότι η υποκαπνία μειώνει και η 
υπερκαπνία αυξάνει τη διάμετρο των εγκεφαλικών αρτηριολίων, ότι η 
διάμετρος της ΜCΑ παραμένει αμετάβλητη σε μεταβολές του CO2 και 
ότι οι μεταβολές της μέσης ταχύτητας (Vmean) στη μέση εγκεφαλική 
αρτηρία συσχετίζονται με μεταβολές προς την ίδια κατεύθυνση της CBF, 
τουλάχιστον όταν η αιτιολογία της μεταβολής της Vmean δεν είναι 
πολυπαραγοντική. Για την πραγματοποίηση των τεστ εκτίμησης της 
VMR, εκτός από το TCD χρησιμοποιείται και μία συσκευή μέτρησης του 
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Pco2 και από αυτή την μέτρηση δύναται να υπολογισθεί η ΕΤpCO2 (end 
tidal partial pressure CO2), τo οποίο θεωρείται ότι αντιστοιχεί στην 
κυψελιδική μερική πίεση του CO2 , που είναι και η πιο κοντινή στην 
αρτηριακή Pco2. Το ΕΤpCO2 είναι η μερική πίεση ή η μέγιστη 
συγκέντρωση του διοξειδίου του άνθρακα στο τέλος της εκπνοής και 
εκφράζεται σε ποσοστό του CO2 ή σε μονάδες πίεσης (mmHg). Οι 
φυσιολογικές τιμές κυμαίνονται από 5% έως 6% CO2, το οποίο 
ισοδυναμεί σε 35-45 mmHg. Η εκτίμηση λοιπόν της αντιδραστικότητας 
στο ΡaCO2 πραγματοποιείται υπολογίζοντας την εκατοστιαία μεταβολή 
της Vmean στην ΜCΑ για κάθε mm Ηg μεταβολής του ΡaCO2 ή του 
τελοεκπνευστικού διοξειδίου (ΕΤCO2). Αποδεκτή αντίδραση θεωρείται 
μεταβολή 2,5% - 5% των ταχυτήτων ροής για κάθε μεταβολή 1 mm Ηg 
στο Ρco2. Θα πρέπει βέβαια να ληφθεί υπόψη και ότι η  
αντιδραστικότητα μειώνεται σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια, με την πρόοδο της ηλικίας και σε ασθενείς με 
υπέρταση, ενώ αυξάνεται στο σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας. Τα δύο 
τέστ εκτίμησης της VMR είναι το VMR range approach και το VMR 
slope(VMRs).  
 
 To VMR range approach (Γραφική παράσταση 1)  
Εισήχθει από τον Ringelstein et al [71] και σύμφωνα με αυτό οι 
ασθενείς υποβάλλονται σε σταδιακή αύξηση της συγκέντρωσης του CO2 
στον αέρα μέχρι το 7%. Το ίδιο βέβαια μπορεί να επιτευχθεί και με 
υπεραερισμό του ασθενούς. 
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Γραφική παράσταση 1.VMR range approach. 
 
α. Τα ζεύγη τιμών ETpCO2 και κανονικοποιημένης ταχύτητας ροής FV 
τοποθετούνται στους αντίστοιχους άξονες, το FV εκφράζεται ως το 
ποσοστό της FV σε φυσιολογική αναπνοή και σχηματίζεται μια 
σιγμοειδής ασυμπτωτική καμπύλη με τη μαθηματική μορφή της 
ασυμπτωτικής υπερβολής. Η απόσταση μεταξύ του άνω και κάτω ορίου 
της ασυπτωτικής σιγμοειδούς καμπύλης, ορίζεται ως η εκτίμηση της 
εγκεφαλικής VRMr. Αυτή η διαδικασία μπορεί να γίνει και χωρίς 
συσκευή συνεχούς μέτρησης του co2, οπότε σε αυτή την περίπτωση το 
VRMr  προκύπτει από τη διαφορά της υψηλότερης από τη χαμηλότερη 
κανονικοποιημένη FV, όταν ο ασθενής βρίσκεται υπό φυσιολογική, 
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 VMR slope(VMRs) τεστ  
 
O ασθενής εκτίθεται σε ένα ευρύ φάσμα ETpCO2 και απεικονίζονται 
αυτές ως ζεύγη με την FV. H μέγιστη συγκέντρωση CO2 στον αέρα που 
χρησιμοποιείται σε αυτό το τεστ είναι 5% ή λιγότερο. Yψηλότερες 
συγκεντρώσεις προκαλούν δυσφορία στους ασθενείς και σε αυτά τα όρια 
βρέθηκε ότι η σχέση μεταξύ ΕΤpCO2 και FV προσεγγίζονταν κατάλληλα 
με την μορφή της παρακάτω εκθετικής συνάρτησης [23] 
 
 
Οι παράμετροι FVo και VMRs καθορίζονται από μη γραμμική 
παλινδρόμηση των δεδομένων και η VMRs εκφράζει την % μεταβολή 
της FV ανά μονάδα (mm Hg) μεταβολής της ETpCO2. Η VMRr δεν 
μπορεί να καθορισθεί σε τραύμα του εγκεφάλου, η VMRs όμως δύναται 
να υπολογισθεί σε αυτή την περίπτωση  με συνεχή καταγραφή του 
ETpCO2. 
 
 Η VRM δύναται να υπολογισθεί και από την δοκιμασία κατά την 
οποία ο ασθενής κρατάει την αναπνοή του. 
 
Συγκεκριμένα ο ασθενής διακόπτει την αναπνοή του για 30 sec και 
υπολογίζεται ο ρυθμός αύξησης της μέσης FV κατά τη διάρκεια αυτής 
της περιόδου. 
 
 Υπολογισμός VRM μετά από χορήγηση ακεταζολαμίδης  
 
Είναι ευκολότερα πραγματοποιήσιμη από τις προηγούμενες, αλλά  
παρουσιάζει μεγάλη σταθερά απόκλισης  στον υπολογισμό της ταχύτητας 
ανταπόκρισης, διότι η χορήγηση του φαρμάκου προκαλεί μέτριο 
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Κεφάλαιο 5. Κλινικές εφαρμογές του ενδοκράνιου υπερήχου. 
5.1 Διάγνωση αγγειόσπασμου  
Ο αγγειόσπασμος αποτελεί σοβαρή επιπλοκή της αυτόματης 
υπαραχνοειδούς αιμορραγίας  λόγω ανευρύσματος, εμφανίζεται ανάμεσα 
στην 2η και 21η ημέρα μετά την αιμορραγία και μπορεί να επιδεινώσει 
την νευρολογική έκβαση. Η μείωση της διαμέτρου του υπό εξέταση 
αγγείου θα έχει ως αποτέλεσμα αύξηση των μετρούμενων ταχυτήτων 
ροής, εάν η ροή διαμέσου του αγγείου διατηρείται σταθερή. Σε αντίθετη 
περίπτωση, η ταυτόχρονη μεταβολή της διαμέτρου αλλά και της ροής 
διαμέσου του αγγείου, θα έχει άλλοτε άλλη επίδραση στο μέγεθος των 
μετρούμενων ταχυτήτων ροής. Η αγγειογραφία θεωρείται η εξέταση 
αναφοράς (gold standard) στη διάγνωση του αγγειόσπασμου, ενέχει όμως 
καθαυτή τον κίνδυνο περαιτέρω επιδείνωσης της διαταραχής και δεν 
είναι δυνατό να επαναλαμβάνεται συχνά. Η ΤCD εξέταση έχει 
χρησιμοποιηθεί ως συμπληρωματική και όχι ως εναλλακτική μέθοδος 
διάγνωσης και παρακολούθησης της εξέλιξης του αγγειόσπασμου, με 
υψηλή ειδικότητα (85 - 100%) αλλά με περιορισμένη ευαισθησία (59 - 
94%), όταν όριο για τη διάγνωση του αγγειόσπασμου τεθεί τιμή 
υψηλότερη από 120 - 140 cm/sec στη σύστοιχη μέση εγκεφαλική 
αρτηρία. Στην πράξη, η διάγνωση με την ΤCD εξέταση είναι συνήθως 
ορθή, αλλά το αρνητικό αποτέλεσμα δεν αποκλείεται να αποδειχθεί 
ψευδές. Υψηλότερες τιμές από 200 cm/sec σχετίζονται με σοβαρότερη 
απεικονιστικά υπαραχνοειδή αιμορραγία και επιδεινωμένη νευρολογική 
έκβαση, αλλά η μη ανίχνευση ιδιαίτερα υψηλών τιμών δεν αποκλείει την 
σοβαρότητα του αγγειόσπασμου, όταν αυτός έχει ως αποτέλεσμα τη 
μείωση της ροής διαμέσου του αγγείου. Σε υποψία αγγειόσπασμου 
συνιστάται να διενεργούνται επαναλαμβανόμενες εξετάσεις, οι οποίες όχι 
μόνο βελτιώνουν την ευαισθησία της μεθόδου και καθιστούν εφικτή την 
έγκαιρη διάγνωση, αλλά επιπλέον είναι δυνατό να καθοδηγήσουν και 
στην εντατικοποίηση της θεραπείας, σε περίπτωση ταχείας αύξησης των 
ταχυτήτων ροής. Η σχέση της ταχύτητας ροής της ΜCΑ/ΙCΑ σύστοιχα 
(δείκτης Lindegaard), είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθεί για αποκλεισμό 
της υπεραιμίας, καθώς τιμή ανώτερη από 3 σχετίζεται με αγγειόσπασμο, 
ενώ ανώτερη από 6 υποδεικνύει τη σοβαρότητα, ωστόσο η χρήση του 
δείκτη δεν μεταβάλλει ουσιαστικά την ευαισθησία της μεθόδου με 
μέτρηση μόνο στην ΜCΑ.  
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5.2 Διαπίστωση του εγκεφαλικού θανάτου  
Η διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου τίθεται με τις κλινικές 
δοκιμασίες ελέγχου του εγκεφαλικού στελέχους. Η πορεία της 
ανεξέλεγκτης ενδοκρανιακής υπέρτασης, παρά την εφαρμογή της 
ενδεδειγμένης θεραπευτικής αντιμετώπισης, προς τον εγκεφαλικό 
θάνατο, συνοδεύεται από ευρήματα από την ΤCD εξέταση, που 
περιλαμβάνουν την μείωση των διαστολικών ταχυτήτων ροής, αύξηση 
του δείκτη σφυγμικότητας και μείωση χρονικά του συστολικού 
επάρματος, έως την ανίχνευση ανάστροφης ροής στην διαστολική φάση, 
την παραμονή μόνο πολύ μικρών σε μέγεθος και σε χρόνο συστολικών 
επαρμάτων και την εξαφάνιση κάθε ανιχνεύσιμου επάρματος. Οι τρεις 
τελευταίοι τύποι σχετίζονται με την εγκατάσταση συνθηκών απουσίας 
ροής εντός του αγγείου και με τον εγκεφαλικό θάνατο, με υψηλή 
ειδικότητα (100%) και ευαισθησία (96%). Η μη απόλυτη ευαισθησία 
αφορά κλινικές καταστάσεις καταστροφής του στελέχους εκτός από την 
ανεξέλεγκτη ενδοκρανιακή υπέρταση. Η διάγνωση του εγκεφαλικού 
θανάτου μπορεί να υποδειχθεί από την ΤCD εξέταση, όταν αυτή 
διενεργείται στα πλαίσια της παρακολούθησης της θεραπευτικής 
αντιμετώπισης και όχι ως στιγμιότυπο, είτε πριν την έναρξη της 
αντιμετώπισης είτε ως τελευταία εξέταση, με άγνωστη την 
διαπερατότητα του κρανίου του συγκεκριμένου ασθενούς, υπό την 
προϋπόθεση ότι τα χαρακτηριστικά ευρήματα παρουσιάζονται σε όλες τις 
ανιχνεύσιμες αρτηρίες. Ωστόσο δεν προτείνεται ως εναλλακτικός τρόπος 
διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου σε σχέση με τις κλινικές 
δοκιμασίες, ούτε ως εξέταση ενισχυτική των κλινικών δοκιμασιών, η 
αξιοπιστία των οποίων δεν αμφισβητείται, αλλά μάλλον ως monitoring 
της εξέλιξης της πορείας της ενδοκράνιας παθολογίας προς τον 
εγκεφαλικό θάνατο και της υπόδειξης της χρονικής περιόδου διενέργειας 
των κλινικών δοκιμασιών. Όταν όμως οι κλινικές δοκιμασίες 
εγκεφαλικού θανάτου ( δοκιμασία άπνοιας, έλεγχος αντανακλαστικών 
εγκεφαλικού στελέχους κ.α.) είναι αδύνατον να πραγματοποιηθούν π.χ. 
σε περίπτωση βαρύτατης κάκωσης του πρόσωπου (π.χ σε ατύχημα), 
κρίνεται αναγκαία η χρήση του διακρανιακού υπερήχου για την 
διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου. Άρα σε περιπτώσεις δωρητών 
σώματος και επείγουσας μεταμόσχευσης οργάνων η χρήση του TCD σε 
αυτές τις περιπτώσεις κρίνεται απαραίτητη.  
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5.3 Χρήση της εξέτασης με διακρανιακό Doppler στη διάρκεια 
αγγειοχειρουργικών παρεμβάσεων.  
Η ΤCD εξέταση είναι σε θέση να προσφέρει χρήσιμες και 
αξιόπιστες πληροφορίες σε πραγματικό χρόνο κατά τη διάρκεια 
αγγειοχειρουργικών  παρεμβάσεων, οι οποίες είναι δυνατόν να 
καθοδηγήσουν την χειρουργική και αναισθησιολογική αντιμετώπιση. Η 
ΤCD εξέταση είναι σε θέση να ανιχνεύσει την μείωση της αιματικής ροής 
στην ΜCΑ σύστοιχα με τον αποκλεισμό (clamping) της καρωτίδας κατά 
τη διάρκεια καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής, η οποία έχει ως αποτέλεσμα 
εγκεφαλική ισχαιμία, με ανάλογη ευαισθησία και ειδικότητα με 
μεθόδους, όπως το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα. Για το λόγο αυτό έχει 
χρησιμοποιηθεί ως απεικονιστική μέθοδος καθοδήγησης για την 
τοποθέτηση παράκαμψης (shunt). Η μείωση της FV > 90% κατά τη φάση 
του αποκλεισμού και η αύξηση του δείκτη ΡΙ > 100% κατά την άρση του, 
σχετίζονται με περιεγχειρητική εμφάνιση ισχαιμικού εγκεφαλικού 
επεισοδίου. Στην πράξη χρησιμοποιούνται δείκτες, που αντιστοιχούν σε 
μικρότερη μείωση της ροής μετά τον αποκλεισμό, όπως η FV < 30cm/sec 
ή η μείωση της FV > 50% , οι οποίοι παρουσιάζουν ευαισθησία 83 - 92 
% και ειδικότητα 49 - 77%.  Παρά τη χρήση όμως της καθοδήγησης από 
την ΤCD εξέταση της εφαρμογής παράκαμψης, η νοσηρότητα από 
ισχαιμία δεν επηρεάζεται σημαντικά, ενδεχόμενα διότι η εμφάνιση 
ισχαιμίας επηρεάζεται επίσης από την ικανότητα αυτορρύθμισης της 
αιματικής ροής.  
Η ΤCD εξέταση παραμένει ωστόσο αξιόπιστη μέθοδος διαφορικής 
διάγνωσης ανάμεσα στην απόφραξη της καρωτίδας και την αιμορραγία 
από υπερβολική άρδευση μετεγχειρητικά. Επιπρόσθετα η ΤCD είναι 
δυνατό να διαπιστώσει την διέλευση μικροεμβόλων από το υπό εξέταση 
αγγείο διεγχειρητικά, ανιχνεύοντας τη στιγμιαία οπτική και ακουστική 
αλλαγή του σήματος της κυματομορφής των ταχυτήτων ροής. Η 
αυξημένη συχνότητα εμβόλων σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 
νευρολογικών διαταραχών και έχει χρησιμοποιηθεί ως δείκτης για τη 
χορήγηση διαλύματος 40% δεξτράνης ως θεραπευτικής αντιμετώπισης 
των μικροεμβολών. Η μέθοδος έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως σε 
επεμβάσεις καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής, αλλά και σε 
καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις κατά την έξοδο από την εξωσωματική 
κυκλοφορία.  
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5.4 Επίδραση της ενδοκράνιας παράπλευρης κυκλοφορίας(CCF) 
στην  παθογένεια του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου(ΑΕΕ)   
Σύμφωνα με νεώτερες μελέτες σε ασθενείς που έχουν υποστεί 
ΑΕΕ, η παρουσία στενώσεως στην καρωτιδική αρτηρία είναι δυνατό να 
προκαλέσει AEE σε ποσοστό 2.1%. Το ποσοστό αυτό προσεγγίζει το 
9.5% σε ασθενείς με μεταβολές στην ενδοκράνια κυκλοφορία [73]. Με 
βάση τα στοιχεία μιας μελέτης ασυπτωματικοί ασθενείς με παρουσία 
αθηρωματικής πλάκας στην καρωτίδα αποδείχτηκε ότι η ύπαρξη 
υποηχητικής πλάκας και η σοβαρού βαθμού στένωση των πλακών, 
συνδέονται με υψηλότερη πιθανότητα εκδήλωσης ΑΕΕ [74].  Σύμφωνα 
με μία άλλη μελέτη [75] εκτιμήθηκε σε ασθενείς με καρωτιδική νόσο, η 
συσχέτιση μεταξύ των χαρακτηριστικών της αθηρωματικής καρωτιδικής 
πλακάς (ηχογένεια και βαθμός στένωσης) και της εγκεφαλικής 
παράπλευρης κυκλοφορίας (CCF)  σε τρείς ομάδες ασθενών: σε αυτούς 
που παρουσίασαν παροδική αμαύρωση (ΝΕ) (απώλεια οράσεως),  σε 
αυτούς που εκδήλωσαν αγγειακό ισχαιμικό ή θρομβοεμβολικό επεισόδιο 
(ΕΑΕΕ) και τέλος σε ασυμπτωματικούς ασθενείς (ΑΑ). Στη μελέτη αυτή 
επιλέχθηκαν 44 ασθενείς με καρωτιδική νόσο και προγραμματισμό για 
τελική καρωτιδική εκτομή αποκατάστασης ενδοαυλικών στενώσεων και 
από αυτούς,4 μήνες πριν την είσοδο τους στη μελέτη, 48% παρουσίασαν 
παροδική αμαύρωση,  32% αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ενώ 20% 
παρέμειναν ασυμπτωματικοί στο σύστοιχο ημισφαίριο. Με τη χρήση του  
TCD διερευνήθηκε η ροή στην MCA και κατά την διάρκεια της 
καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής εκτιμήθηκε η ποσοστιαία (%) μείωση  της 
μέσης ταχύτητας στην MCA (PRMCA) κατά την προσωρινή συμπίεση 
της καρωτίδας, με ειδική λαβίδα, και χρησιμοποιήθηκε για την διάκριση  
επαρκούς και ικανοποιητικής εγκεφαλικής παράπλευρης κυκλοφορίας 
(χαμηλή PRMCA) από την ανεπαρκή παράπλευρο κυκλοφορία (υψηλή 
PRMCA). Συγκεκριμένα κατά τη διάρκεια της καρωτιδικής 
ενδαρτηρεκτομής η ροή στη σύστοιχη με την αθηρωματική πλάκα MCA 
υπολογίσθηκε με διακροταφικό TCD συχνότητας 2 MHz. Η ποσοστιαία 
(%) μείωση της PRMCA καταγράφονταν ανά ασθενή 2 min μετά την 
προσωρινή συμπίεση της έσω καρωτίδας και στη συνέχεια 
υπολογίζονταν το κλάσμα  
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Όπου MVMC Apreclamp η μέση ταχύτητα της MCA πριν την συμπίεση 
της και MVMV Apostclamp μετά την συμπίεση.   
Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής απεικονίζονται στον παρακάτω 
πίνακα 
 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης, υπάρχει 
αντίστροφη σχέση μεταξύ PRMCA και βαθμού στενώσεως της 
σύστοιχης καρωτιδικής αρτηρίας, ενώ δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ 
PRMCA και βαθμού στενώσεως της ετερόπλευρης καρωτίδας. Τα 
αποτελέσματα καταδεικνύουν  ότι ο σημαντικός βαθμός της καρωτιδικής 
στένωσης εξαναγκάζει το παράπλευρο δίκτυο στον εγκέφαλο να 
επιστρατεύσει όλα τα αγγεία. Υπάρχουν όμως και μελέτες με 
αντικρουόμενα αποτελέσματα. Πράγματι ενώ σύμφωνα με τον 
Morgenester et al. υπάρχει σχέση μεταξύ του βαθμού στενώσεως της 
καρωτίδας (DCS) και της δραστηριότητας της παράπλευρης 
κυκλοφορίας, προτείνοντας ότι η σοβαρού βαθμού καρωτιδική στένωση 
προκαλεί άνοιγμα της παράπλευρης μέσω της προκαλούμενης χαμηλής 
εγκεφαλικής ροής [76], αντίθετα σύμφωνα με τον Gibbs et al, δεν 
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υπάρχει συσχέτιση μεταξύ παράπλευρης κυκλοφορίας και DCS, 
υποδεικνύοντας ότι η παράπλευρη κυκλοφορία είναι μία ξεχωριστή 
οντότητα, λειτουργικά ανεξάρτητη από τον DCS [77]. 
Συμπερασματικά η ως άνω μελέτη [75] κατέδειξε επίσης ότι άτομα 
που πάσχουν από παροδική αμαύρωση έχουν καλή παράπλευρη 
κυκλοφορία, ενώ άτομα με εγκεφαλικά επεισόδια έχουν μη 
ικανοποιητική παράπλευρη κυκλοφορία. Κατέδειξε λοιπόν η μελέτη αυτή 
την σημασία της παράπλευρης κυκλοφορίας στην δημιουργία των 
εγκεφαλικών επεισοδίων.  
5.5 Χρήση διακρανιακής υπερηχοτομογραφίας κατά τη διενέργεια 
θρομβόλυσης σε οξύ ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ). 
 
Σύμφωνα με νεότερες μελέτες διερευνάται η πιθανότητα χρήσης 
καινοτόμων μεθόδων λύσης αγγειακών θρόμβων, ώστε να αυξηθεί η 
αποτελεσματικότητα της θρομβολύσης (TPA) και ταυτόχρονα να 
μειωθούν οι παρενέργειές της. Η χρήση μικροφυσαλίδων στην 
υπερηχοτομογραφία αρχικά εφαρμόστηκε, ώστε να ενισχυθεί το 
ακουστικό σήμα και να βελτιωθεί η υπερηχοτομογραφική εικόνα. 
Συγκεκριμένα όταν οι μικροφυσαλίδες βάλλονται από μια υπερηχητική 
ακτίνα χαμηλής συχνότητας, προκαλούμενη από τον ηχοβολέα, 
αυξάνεται το ακουστικό σήμα που επιστρέφει στον ηχοβολέα και 
αυξάνεται η ποιότητα της υπερηχοτομογραφικής εικόνας. Εκτός όμως 
από την αύξηση αυτή παρατηρήθηκε ότι η χρήση των μικροφυσαλίδων 
επιπρόσθετα παρέχει και θεραπευτική δράση, διότι οι μικροφυσαλίδες 
όταν βάλλονται από την υπερηχητική δέσμη ταλαντεύονται με υψηλή 
συχνότητα απελευθερώνοντας ενέργεια στο γύρω περιβάλλον [78]. 
Εξαιτίας αυτής της απελευθερωμένης ενέργειας, η θεραπευτική χρήση 
των υπερήχων ως μέθοδος αποδόμησης των θρόμβων αποτελεί νέο και 
εκτεταμένο πεδίο έρευνας [79-82]. Διαγνωστική και θεραπευτική 
υπερηχητικοί παράμετροι λοιπόν συνδυάζονται στον ίδιο ηχοβολέα, ώστε 
με την έγχυση μικροφυσαλίδων να εντοπίσει το αποκλεισθέν αγγείo 
Στη  συνέχεια εάν και εφόσον σε περίπτωση ΑΕΕ πληρούνται οι 
προϋποθέσεις για εφαρμογή θρομβολυτικής αγωγής, ο συνδυασμός 
ινολυτικών παραγόντων και επιδράσης υψηλής ενέργειας και χαμηλής 
συχνότητας υπερηχητικής δέσμης στις μικροφυσαλίδες, έχουν ως 
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συνέπεια την αποτελεσματικότερη και ίσως ασφαλέστερη λύση του 












Η χρήση ινολυτικών παραγόντων ενέχει τον κίνδυνο αιμορραγίας 
ως παρενέργεια, με αποτέλεσμα την πιθανή πρόκληση επιπρόσθετα και 
αιμορραγικού εγκεφαλικού επεισοδίου. Οι σύγχρονες μελέτες στον τομέα 
της χρήσης των μικροφυσαλίδων και του διακρανιακού υπερήχου κατά 
την διάρκεια θρομβολύσεως του ΑΕΕ, εστιάζονται στην μείωση του 
αιμορραγικού κινδύνου, στην ταυτόχρονη αύξηση της 
αποτελεσματικότητας της θεραπείας και επίτευξη σύντομης 
επανασηραγγοποίησης του αυλού του αγγείου. Οπότε η παραπάνω 
μέθοδος με τις μικροφυσαλίδες, ίσως τελικά επιτρέψει τη μείωση της 
δόσης της θρομβολυτικής αγωγής και συνεπώς και του αιμορραγικού 
κινδύνου. Ο χρόνος εφαρμογής του ενδοκράνιου υπερήχου και της 
έγχυσης μικροφυσαλίδων καθώς και η ποσότητα των τελευταίων 
διαφέρουν από μελέτη σε μελέτη. Συνήθως στις μελέτες χρησιμοποιείται 
παλμικό διακρανιακό Doppler συχνότητας 2ΜΗz για μία ώρα και συνεχή 
έγχυση μικροφυσαλίδων για 30 λεπτά της ώρας από την έναρξη της 
θρομβόλυσης. Επιπρόσθετα υπάρχουν πρόσφατες μελέτες [84-85] 
σύμφωνα με τις οποίες λύση του θρόμβου είναι πιθανό να επιτευχθεί 
μόνο με την χρήση του διακρανιακού υπερήχου και τις μικροφυσαλίδες, 
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χωρίς να χορηγηθεί θρομβολυτική αγωγή και συνεπώς εκμηδενίζονται 
την πιθανότητα αιμορραγικού κινδύνου. Σύμφωνα με μια μελέτη [86-87] 
σε ασθενείς με ΑΕΕ, η χρήση μόνο θροβόλυσης προκάλεσε πλήρης 
επανασηραγγοποίηση του αυλού των αγγείων στο 18%, ενώ με το 
συνδυασμό θρομβόλυσης, ενδοκράνιου υπερήχου και μικροφυσαλίδων 
το ποσοστό ανήλθε στο 50%. Σε με μια άλλη μελέτη [88] σε ασθενείς με 
ΑΕΕ, κατά την διάρκεια χρήσης του συνδυασμού θρομβόλυσης, 
ενδοκράνιου υπερήχου και μικροφυσαλίδων, επιχειρήθηκε η αύξηση της 
ποσότητας των μικροφυσαλίδων με σκοπό να μελετηθούν τα 
αποτελέσματα της αύξησης αυτής. Αυτό το οποίο και παρατηρήθηκε 
ήταν ότι ο διπλασιασμός της ποσότητας των μικροφυσαλίδων στην εν 
λόγω μελέτη προκάλεσε επεισόδια ενδοκράνιας αιμορραγίας, εγείροντας 
αμφιβολίες για την ασφάλεια της μεθόδου. Επιπρόσθετα παρατηρήθηκε 
σε άλλη μελέτη ότι η χρήση υπερηχητικής δέσμης ενδοκράνιου υπερήχου 
με συχνότητα <1ΜΗz  σε ασθενείς με ΑΕΕ και ταυτόχρονη θρομβόλυση, 
χωρίς όμως παρουσία μικροφυσαλίδων, παρουσιάζει μεγαλύτερη 
πιθανότητα πρόκλησης ενδοκράνιας αιμορραγίας σε σχέση με τις 
υψηλότερες συχνότητες [91].  Όταν όμως σε μία νεότερη μελέτη 
προστέθηκαν οι μικροφυσαλίδες και εφαρμόστηκε υψηλότερης 
συχνότητας υπερηχητική δέσμη, η μέθοδος αποδείχθηκε ασφαλέστερη 
[85,86,88-90]. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται όλες οι σχετικές μελέτες 
και τα αποτελέσματα τους, που αφορούν συνδυασμένη θρομβόλυση με 
χρήση μικροφυσαλίδων και ενδοκρανιακού υπέρηχου.  
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 Παρόλο λοιπόν που ο συνδυασμός θρομβόλυσης με ενδοκράνιο 
υπέρηχο και μικροφυσαλίδων είναι πολλά υποσχόμενος, τελικά τα 
αποτελέσματα της υπόθεσης, ότι ο εν λόγω συνδυασμός είναι 
ασφαλέστερος και αποτελεσματικότερος σε ασθενείς ΑΕΕ σε σχέση με 
την απλή θρομβόλυση είναι αντικρουόμενα και  νεότερες μελέτες είναι 
αναγκαίο να πραγματοποιηθούν, ώστε να οδηγηθούμε με ασφάλεια στην 
βέλτιστη θεραπευτική μέθοδο. Μάλιστα οι νεότερες μελέτες που θα 
πραγματοποιηθούν, θα πρέπει να σχεδιαστούν με γνώμονα την σταδιακή 
μείωση της δόσης του θρομβολυτικής αγωγής και επομένως την 
ταυτόχρονη μείωση του αιμορραγικού κινδύνου, με συνιστώμενη χρήση 
συχνοτήτων υπερηχητικής δέσμης >1ΜΗz, ώστε να επιτευχτεί η μέγιστη 
δυνατή ασφάλεια της χρήσης της μεθόδου. 
5.6 Χρήση διακρανιακής υπερηχοτομογραφίας στην πρωτογενή 
πρόληψη εκδήλωσης ΑΕΕ σε ασθενείς με δρεπανοκυτταρική αναιμία 
(SCD). 
Το ΑΕΕ αποτελεί μία από τις πιο συχνές επιπλοκές στους ασθενείς 
με δρεπανοκυτταρική αναιμία, ήδη από τα νεώτερα έτη της ηλικίας [92]. 
Σε ποσοστό 11% οι ασθενείς ηλικίας 20 χρονών θα εκδηλώσουν το 
πρώτο τους ΑΕΕ, με έμφρακτο ή στένωση σε μεγάλες αρτηρίες που 
τροφοδοτούν τον εγκέφαλο [93]. Το άπω ενδοκράνιο τμήμα της έσω 
καρωτιδικής αρτηρίας και το εγγύς τμήμα της μέσης εγκεφαλικής 
αρτηρίας, είναι συνήθως επιρρεπείς σε στενώσεις, οι οποίες δύναται να 
ανιχνευθούν με το ενδοκράνιο υπερηχοτομογράφημα [94]. Τα 
περισσότερα ΑΕΕ (>75%) σε ασθενείς παιδικής ηλικίας με SCD  
αφορούν αποφράξεις και ελάχιστα αιμορραγίες και ενώ οι αποφράξεις 
μπορούν να ανιχνευτούν με το ενδοκράνιο υπερηχογράφημα, 
δυσκολότερα ανιχνεύονται οι αιμορραγίες. Η βέλτιστη πρόληψη των 
ΑΕΕ στους ασθενείς με SCD είναι οι περιοδικές μεταγγίσεις ερυθρών 
αιμοσφαιρίων, αφού χωρίς τις μεταγγίσεις η πιθανότητα εκδήλωσης ΑΕΕ 
σε αυτούς είναι υψηλή (50-90%) [95]. Σύμφωνα με μία μελέτη (STOP 
TRIAL) [96] παιδία ηλικίας 2 – 16 ετών χωρίς προηγούμενο ιστορικό 
ΑΕΕ εξετάσθηκαν με ενδοκράνιο υπέρηχο και όταν παρουσίαζαν υψηλή 
ταχύτητα ροής στην ICA και στην MCA με 200 cm/sec (average mean of 
the maximum) (TAMMX) ή >200 cm/sec παρουσίαζαν 10% πιθανότητα 
να εκδηλώσουν ΑΕΕ σε ένα χρόνο, το οποίο και μειωνόταν σε <1% μετά 
από μετάγγιση (μείωση αιμοσφαιρίνης S < 30%).  
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Συγκεντρωτικά  αποτελέσματα της μελέτης STOP. 








Στην μελέτη αυτή με την χρήση της διακρανιακής 
υπερηχοτομογραφίας, μετρήθηκαν παράμετροι ταχύτητας (μέση 
συστολική ταχύτητα, διαστολική ταχύτητα, TAMMX) στην αριστερή και 
δεξιά( από το άπω προς το εγγύς τμήμα) της μέσης εγκεφαλικής 
αρτηρίας, στο άπω τμήμα της έσω εγκεφαλικής αρτηρίας, στην πρόσθια 
και οπίσθια εγκεφαλική αρτηρία και τέλος στην βασική εγκεφαλική 
αρτηρία. Οι μετρήσεις των ταχυτήτων αυτών χρησιμοποιήθηκαν, ώστε να 
δημιουργηθούν τρεις κατηγορίες ως εξής: φυσιολογική μελέτη όταν οι 
ταχύτητες σε όλες τις αρτηρίες ήταν έως 170cm/sec, παθολογική όταν 
TAMMX >200 cm/sec. Ταχύτητες μεταξύ 170 και 199 αξιολογήθηκαν 
ως ενδιάμεση μεταβατική κατάσταση και εκτιμήθηκαν ανά αρτηρία ή 
ομάδα αρτηριών.  Επιπρόσθετα η σύγκριση της μέσης συστολικής 
ταχύτητας (PSV) και της διαστολικής (EDV) με την TAMMX 
χρησιμοποιήθηκε για να προβλέψει την εκδήλωση ΑΕΕ σε ασθενείς με 
SCD και να καθορίσει τις θεραπευτικές αποφάσεις οπότε και εκτιμήθηκε 
ο συντελεστής γραμμικής συσχέτισης (r=0.94) μεταξύ της PSV και της 
EDV με την TAMMX. Αυτή η ισχυρή συσχέτιση μας επιτρέπει να 
μπορούμε να θεωρήσουμε ότι τιμές της PSV έως και 200 cm/sec 
θεωρούνται φυσιολογικές, ενώ τιμές >250 cm/sec θεωρούνται 
παθολογικές και εάν αποδειχθούν και με επανάληψη της ενδοκράνιας 
υπερηχοτομογραφίας και δεύτερη φορά, τότε τα άτομα αυτά χρήζουν 
πιθανόν χρόνιας μετάγγισης, ώστε να μην εκδηλωθεί ΑΕΕ. Η PSV 
συνεπώς είναι τόσο ακριβής περίπου όσο και η TAMMX, ως παράμετροι 
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επιλογής των ατόμων με  SCD που θα ξεκινήσουν θεραπεία πρόληψης 
ΑΕΕ.  
Στον παρακάτω πίνακα φαίνεται η συσχέτιση μεταξύ της PSV και 
της TAMMX στην εκτίμηση κινδύνου για ΑΕΕ με τη χρήση 
διακρανιακού υπέρηχου σε ασθενείς με SCD. 
 
     
 
 
Υπάρχουν όμως και περιορισμοί στην μέθοδο αυτή με την χρήση 
του διακρανιακού υπερήχου διότι δεν μπορεί να προλαμβάνει όλα τα είδη 
ΑΕΕ για λόγους που είναι άγνωστοι. Πιθανές υποθέσεις ερμηνείας των 
λόγων αυτών είναι η εμπειρία του χειριστή, η ποιότητα των 
υπερηχογραφικών εικόνων και ίσως το γεγονός ότι μερικά ΑΕΕ αφορούν 
αγγεία μικρής διαμέτρου και άρα μη ανιχνεύσιμα με την μέθοδο. 
Περισσότερες μελέτες σε αυτήν την κατεύθυνση θα πρέπει να γίνουν 
ώστε και οι περιορισμοί αυτοί να εξαληφθούν και η χρήση του 
διακρανιακού υπερήχου να αποτελέσει μια ασφαλή μέθοδο καθοδήγησης 
και  λήψης θεραπευτικών  αποφάσεων στους ασθενείς και κυρίως στα 
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Η διακρανιακή εξέταση Doppler (ΤCD) παρουσιάζει σημαντικά 
πλεονεκτήματα στην εφαρμογή της στην καθημερινή κλινική πρακτική. 
Αποτελεί παρακλίνια εξέταση, αποφεύγοντας τις μετακινήσεις σε βαρέως 
πάσχοντα ασθενή, είναι αναίμακτη, είναι δυνατό να επαναληφθεί όσες φορές 
χρειασθεί είναι δυνατό και να εφαρμοσθεί συνεχόμενα για κάποιο χρονικό 
διάστημα, χωρίς παρουσιάζει επιπλοκές και ανεπιθύμητες επιδράσεις από τη 
χρήση και δίδει πληροφορίες άμεσα σε πραγματικό χρόνο όχι μόνο για την 
αιματική ροή, αλλά και για τη μεταβολή της ροής σε συγκεκριμένη 
τοπογραφικά περιοχή (στενώσεις, δυσπλασίες), για συγκεκριμένη χρονική 
στιγμή (κατάδειξη μικροεμβόλων), αλλά και για τη μεταβολή της ροής λόγω 
μεταβολών στην εγκεφαλική αυτορρύθμιση και στην εγκεφαλική πίεση 
διήθησης. Η εξέταση με το διακρανιακό Doppler (ΤCD) δεν προσφέρει 
πληροφορίες για τη λειτουργικότητα του εγκεφάλου, όπως το 
εγκεφαλογράφημα ή τα προκλητά δυναμικά, ούτε για την επάρκεια της 
προσφοράς οξυγόνου στον εγκεφαλικό ιστό όπως η μικροδιάλυση, η ιστική 
οξυγόνωση ή ο κορεσμός του αίματος στον σφαγιτιδικό βολβό. Είναι δυνατό 
να προσφέρει άμεσες απεικονιστικές πληροφορίες για την αρτηριακή 
εγκεφαλική κυκλοφορία, όπως ανάδειξη ανευρύσματος, αρτηριοφλεβικής 
δυσπλασίας, ή αρτηριακής απόφραξης και πληροφορίες για την κυκλοφορία 
του ΕΝΥ, όπως η ανάδειξη υδροκέφαλου. Κυρίως όμως έχει χρησιμοποιηθεί 
στη ΜΕΘ σε ασθενείς με σοβαρή κρανιοεγκεφαλική κάκωση ή αυτόματη 
εγκεφαλική αιμορραγία στην αδρή εκτίμηση της CΡΡ, της εγκεφαλικής 
αυτορρύθμισης και του αγγειόσπασμου καθώς και στην έγκαιρη υπόδειξη του 
εγκεφαλικού θανάτου, ιδίως σε επείγουσα ανάγκη μεταμόσχευσης οργάνων. Ο 
συνδυασμός του με λειτουργικό και μεταβολικό monitoring είναι δυνατό να 
συμβάλλει στην ορθολογική διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση σε 
ασθενή με ενδοκράνιο παθολογία.  Σκοπός νεώτερων μελετών είναι η 
προσπάθεια συσχέτισης των επιδράσεων των χαρακτηριστικών των 
καρωτιδικών πλακών (ηχομορφολογία και βαθμού στενώσεως) και της 
παραπλευρης κυκλοφορίας στην εκδήλωση αγγειακής εγκεφαλικής 
συμπτωματολογίας. Για την εκτίμηση της παράπλευρης  η ποσοστιαία (%) 
μείωση της μέσης ταχύτητας της MCA με το  TCD κατά τη διάρκεια της 
φάσης της συμπίεσης του αγγείου κατά την καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή, 
μπορεί να αντικατασταθεί με την δοκιμασία αντιδραστικότητας στο CO2. Θα 
ήταν λοιπόν ιδιαίτερα ενδιαφέρον να εφαρμοσθεί η παραπάνω μεθοδολογία σε 
προοπτικές μελέτες σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με καρωτιδική πλάκα, 
έχοντας ως τελικό σημείο έκβασης την πρόκληση αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου οφειλόμενου σε καρωτιδική πλάκα, οπότε με ανάλογες μελέτες θα 
αναγνωρισθούν ομάδες ασθενών με υψηλό ή χαμηλό κίνδυνο για ΑΕΕ.   
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